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    ﺷﻘـﺎق ﻣﺰﻣـﻦ ﻣﻘﻌـﺪی ﺷـﮑﺎف ﭘﯿﺶروﻧـﺪهای در ﻧﺎﺣﯿـــﻪ 
آﻧﻮدرم ﻟﺒﻪ ﻣﻘﻌﺪ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﺗﺎ ﻧﺎﺣﯿـﻪ ﺧـﻂ دﻧﺪاﻧـﻪای ﻣﻤﮑـﻦ 
اﺳﺖ اداﻣﻪ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ. اﯾ ــﻦ ﺑﯿﻤـﺎری ﯾـﮏ ﻣﺸـﮑﻞ ﺷـﺎﯾﻊ در 
اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ و ﺟﻮان ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺑ ــﻮده ﮐـﻪ ﺷـﯿﻮع آن ﺑـﻪ درﺳـﺘﯽ 
ﻣﺸﺨﺺ ﻧﺸﺪه اﻣ ــﺎ در ﺣـﺪود 01% ﺗﺨﻤﯿـﻦ زده ﻣﯽﺷـﻮد)1(. 
ﺑﺮوز ﺷﻘﺎق در ﻫﺮ دو ﺟﻨﺲ ﺑﺮاﺑ ــﺮ ﺑـﻮده و اﻏﻠـﺐ در ﻧﺎﺣﯿـﻪ 












در ﺧﺎﻧﻢﻫــﺎ و 1% ﻣـﻮارد در آﻗﺎﯾﺎن در ﻗﺴﻤـﺖ ﺟﻠﻮ و وﺳﻂ  
ﻣﺠﺮای ﻣﻘﻌﺪی دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد. ﺷﻘﺎقﻫﺎی ﻣﺘﻌﺪد ﯾ ــﺎ ﺷـﻘﺎق در 
ﻧﺎﺣﯿﻪ ﮐﻨﺎری ﻣﺠـﺮای ﻣﻘﻌﺪی ﺷﮏ ﺑﻪ ﺳﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤﺎریﻫ ــﺎ ﻣـﺎﻧﻨﺪ 
ﺑﯿﻤﺎری ﮐــﺮون، ﮐﻮﻟﯿــﺖ اوﻟﺴﺮاﺗﯿــﻮ، ﺳﻞ، ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑ ــﺎ VIH 
و ﺳـﯿﻔﯿﻠﯿﺲ را ﺑـﺮ ﻣﯽاﻧﮕـــﯿﺰد)2(. اﻏﻠــﺐ ﺷــﻘﺎقﻫﺎی ﺣــﺎد 
ﺧﻮدﺑﻪﺧﻮد ﺑﻬﺒﻮد ﻣﯽﯾﺎﺑﻨﺪ اﻣﺎ در ﺣﺪود 01% آنﻫﺎ ﺑـﻪ ﺳـﻤﺖ 




    ﻫﺪف از اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ارزﯾﺎﺑﯽ اﺛﺮات درﻣﺎﻧﯽ ﻣﻘﺎدﯾﺮ 52 و 05 واﺣﺪی ﺳﻢ ﺑﻮﺗﻮﻟﯿﻨﻮم در درﻣﺎن ﺷ ــﻘﺎق ﻣﺰﻣـﻦ ﻣﻘﻌـﺪ و
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﻣﻘﺪار دارو در روﻧﺪ ﺑﻬﺒﻮدی ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻮده اﺳﺖ. در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ از ﻧﻈﺮ آﻣﺎری، از آزﻣﻮن ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻧﺴﺒﺖﻫﺎ
و erauqs-ihc ﺟﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﻘﺪار ﺳﻢ، ﺑﻬﺒﻮدی ﮐﺎﻣﻞ، ﺑﻬﺒﻮدی ﻧﺴﺒﯽ و ﻋﻮد ﺑﯿﻤﺎری اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﯾﺪ.ﺷﻘﺎق ﻣﺰﻣـﻦ ﻣﻘﻌـﺪی
ﺗﻮﺳﻂ اﻧﻘﺒﺎض اﺳﻔﻨﮑﺘﺮ داﺧﻠﯽ ﻣﻘﻌﺪ ﺑﻪ وﺟﻮد ﻣﯽآﯾﺪ. اﺳﻔﻨﮑﺘﺮوﺗﻮﻣﯽ اﮔﺮ ﭼﻪ در 58 ﺗﺎ 59% ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮﻓﻘﯿﺖآﻣ ــﯿﺰ اﺳـﺖ،
اﺳﻔﻨﮑﺘﺮ ﻣﻘﻌﺪ را ﺑﻪ ﻃﻮر داﯾﻢ ﺗﻀﻌﯿﻒ ﮐﺮده و ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺎ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎری ﻣﻘﻌﺪ و ﺑﯽاﺧﺘﯿﺎری دﻓﻊ ﮔﺎز و ﻣﺪﻓﻮع و ﻋﻔﻮﻧﺖﻫﺎ
ﻫﻤﺮاه ﺑﺎﺷﺪ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 96 ﺑﯿﻤﺎر ﮐﻪ ﺑﺮای آنﻫﺎ ﺗﺰرﯾﻖ داﺧﻞ اﺳﻔﻨﮑﺘﺮی ﺳﻢ ﺑﻮﺗﻮﻟﯿﻨﻮم ﻧﻮع A)tropsyD( اﻧﺠﺎم ﺷﺪه
ﺑﻮد، ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. ﭘﻨﺠﺎه و ﻫﺸﺖ ﺑﯿﻤﺎر دارای ﺷﺮاﯾﻂ ﻻزم ﯾﻌﻨﯽ ﺷﻘﺎق ﻣﺰﻣﻦ و اﯾﺪﯾﻮﭘﺎﺗﯿﮏ و ﺑﺪون ﻣﺸـﮑﻞ
ﻣﻘﻌﺪی ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ وارد اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻏﯿﺮ ﺗﺼﺎدﻓﯽ و آﯾﻨﺪهﻧﮕﺮ ﺷﺪﻧﺪ. ﯾﺎزده ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﻋﻠ ــﺖ ﻫﻤﺮاﻫـﯽ ﺷـﻘﺎق ﺑـﺎ ﻫﻤﻮروﯾﯿـﺪ و
ﻓﯿﺴﺘﻮل ﯾﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ روی ﮐﺎﻧﺎل ﻣﻘﻌﺪی ﮐﻨﺎر ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪﻧﺪ. داﺷﺘﻦ ﺷﺮاﯾﻂ ﻻزم ﺑﺮای ورود ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻨﻬﺎ ﺑ ــﺎ
ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ و ﺑﺪون اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﺎﻧﻮﻣﺘﺮی ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﯽﺷﺪ. ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮاﺳﺎس ﺗﺰرﯾﻖ ﻣﻘـﺪار ﺳـﻢ ﺑﻮﺗﻮﻟﯿﻨـﻮم ﺑـﻪ 2 ﮔـﺮوه
درﻣﺎﻧﯽ ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ ﮐﻪ ﮔﺮوه اول)43 ﻧﻔﺮ( ﺑﺎ ﻣﻘﺪار 52 واﺣﺪی و ﮔﺮوه دوم)42 ﻧﻔﺮ( ﺑﺎ ﻣﻘــﺪار 05 واﺣـﺪی ﺳـﻢ درﻣـﺎن
ﺷﺪﻧﺪ.دو ﻣﺎه ﭘﺲ از درﻣﺎن 62 ﺑﯿﻤـﺎر در ﮔـﺮوه اول)5/67%( و 61 ﺑﯿﻤـﺎر در ﮔـﺮوه دوم)6/66%( ﺑـﻬﺒﻮدی ﮐـﺎﻣﻞ ﯾـﺎﻓﺘﻨﺪ.
ﺑﻬﺒﻮدی ﻋﻼﻣﺘﯽ ﯾﺎ ﻧﺴﺒﯽ در 3 ﺑﯿﻤﺎر از ﮔﺮوه 52 واﺣــﺪی)8/8%( و 2 ﺑﯿﻤـﺎر از ﮔـﺮوه 05 واﺣـﺪی)4/8%( ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﺷـﺪ.
ﺑﺮاﺳﺎس آزﻣﻮنﻫﺎی آﻣﺎری و آزﻣﻮن ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻧﺴﺒﺖﻫﺎ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﯿﻦ 2 ﮔﺮوه دﯾﺪه ﻧﺸﺪ. ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﺑـﻪ
دﺳﺖ آﻣﺪه ﻣﯽﺗﻮان ﮔﻔﺖ ﮐﻪ ﺗﺰرﯾﻖ ﺳﻢ ﺑﻮﺗﻮﻟﯿﻨﻮم ﯾﮏ روش درﻣﺎﻧﯽ اﯾﻤﻦ و ﻣﻮﺛﺮ و ﻫﻢ ﭼﻨﯿﻦ آﺳﺎن و ارزان در درﻣــﺎن
ﺷﻘﺎق ﻣﺰﻣﻦ ﻣﻘﻌﺪی اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺎ ﻋﻮارض ﺟﺎﻧﺒﯽ ﮐﻤﯽ ﻫﻤﺮاه ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. درﺻﺪ ﺑﻬﺒﻮدی در اﯾﻦ روش ﺑﻪ ﻣﻘﺪار ﺳﻢ ارﺗﺒﺎﻃﯽ
ﻧﺪاﺷﺘﻪ و ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﻘﺪار ﺳﻢ ﺑﻬﺒﻮدی اﻓﺰاﯾﺶ ﻧﻤﯽﯾﺎﺑﺪ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻋ ــﻮارض ﻣﻮﻗﺘـﯽ ﯾـﺎ داﯾـﻢ و ﻫـﻢ ﭼﻨﯿـﻦ ﻋـﻮد در
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ.    
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – ﺷﻘﺎق ﻣﻘﻌﺪ   2 – ﺗﻮﮐﺴﯿﻦ    3 – ﺑﻮﺗﻮﻟﯿﻨﻮم 
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ در اوﻟﯿﻦ ﮐﻨﮕﺮه ﺑﯿﻦاﻟﻤﻠﻠﯽ ﮐﻮﻟﻮﭘﺮوﮐﺘﻮﻟﻮژی در ﺗﻬﺮان ﺳﺎل 1831 اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ.  
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ﺟﺮاﺣﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ، ﻓﻠﻮﺷﯿــﺐ ﮐﻮﻟﻮﭘﺮوﮐﺘﻮﻟــﻮژی، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀــﺮت رﺳــﻮل اﮐـﺮم)ص(، ﺧﯿﺎﺑـﺎن ﺳـﺘﺎرﺧﺎن، ﻧﯿـﺎﯾﺶ، داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ و ﺧﺪﻣـﺎت
ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل(. 
II( ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺟﺮاﺣﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﺛﺮ درﻣﺎﻧﯽ ﻣﻘﺎدﯾﺮ 52 و 05 واﺣﺪی ﺳﻢ ﺑﻮﺗﻮﻟﯿﻨﻮم                                                                 دﮐﺘﺮ رﺳﻮل ﻋﺰﯾﺰی و دﮐﺘﺮ ﺷﻬﯿﻦ اﺳﻼﻣﯽ 
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ﺑﺮای ﺑﻬﺒــﻮد ﺑﺪون ﻣﺪاﺧﻠﻪ درﻣﺎﻧﯽ )ﻃﺒﯽ ـ ﺟﺮاﺣﯽ( از ﺧــﻮد 
ﻧﺸﺎن ﻧﻤﯽدﻫﻨﺪ. اﮔﺮ ﭼـﻪ ﺗﻌﺮﯾـﻒ ﻗﻄﻌـﯽ ﺑـﺮای ﻣﺰﻣـﻦ ﺑـﻮدن 
ﻣﺸﺨﺺ ﻧﺸــﺪه اﺳــﺖ، ﻓـﺮض ﺑـﺮ آن ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ ﮐـﻪ وﺟـﻮد 
ﻋﻼﺋﻢ ﺑﻪ ﻣﺪت ﺑﯿﺶ از 6 ﻫﻔﺘـﻪ ﺷـﻘﺎق ﻣﺰﻣـﻦ در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ 
ﻣﯽﺷﻮد. ﭘﺎﺗﻮژﻧﺰ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری ﺑــﻪ ﻃـﻮر ﮐـﺎﻣﻞ ﺗﻮﺟﯿـﻪ ﻧﺸـﺪه 
اﺳﺖ اﻣﺎ ﮔﻔﺘﻪ ﻣﯽﺷﻮد ﮐﻪ در اﺑﺘﺪا ﺑﻪ دﻧﺒـﺎل ﯾﺒﻮﺳـﺖ ﯾـﺎ زور 
زدن و ﻋﺒﻮر ﺣﺠﻢ ﻣﺪﻓﻮع ﺳﻔﺖ ﺗﺮک ﺧﻮردن ﻣﺠﺮای ﻣﻘﻌﺪی 
ﺻﻮرت ﻣﯽﮔﯿﺮد اﻣﺎ ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﻠﯽ ﻫﺮ ﮔﻮﻧﻪ ﻓﺸﺎر و ﺗﺮوﻣ ــﺎ در 
ﻧﺎﺣﯿﻪ آﻧﻮدرم ﻣﺎﻧﻨﺪ زاﯾﻤﺎن ﯾﺎ اﺳﻬﺎل ﻣﯽﺗﻮاﻧ ــﺪ اﯾـﻦ ﺣـﺎﻟﺖ را 
اﯾﺠﺎد ﻧﻤﺎﯾﺪ.  
    ﭘﺲ از ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻋﺎﻣﻞ اوﻟﯿﻪ، اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸــﺎر زﻣـﺎن اﺳـﺘﺮاﺣﺖ 
ﻣﻘﻌـﺪ)erusserp gnitser lanA( ﮐـﻪ ﻣﻮﺟـــﺐ ﻫﯿﭙﺮﺗﻮﻧــﯽ 
اﺳﻔﻨﮑﺘﺮ داﺧﻠـﯽ ﻣﻘﻌـﺪ)retcnihpS lanA lanretnI=SAI( 
ﻣﯽﺷﻮد، ﻣﻬﻢﺗﺮﯾﻦ ﻋﺎﻣﻞ ﭘﺎﺗﻮژﻧﯿﮏ در ﭘﯿﺶرﻓﺖ و زﻣﺎن اﯾ ــﻦ 
ﺑﯿﻤﺎری ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽرﺳﺪ ﮐﻪ اﯾﺴﮑﻤﯽ ﻣﻮﺿﻌﯽ ﻧﺎﺷﯽ 
از ﻧﻘﺺ در ﺷﺒﮑﻪ ﻣﻮﯾﺮﮔﯽ و ﻋﺮوق رﮐﺘﺎل ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ در ﻧﺎﺣﯿ ــﻪ 
ﻣﯿﺎﻧﯽ ﺧﻠﻔﯽ، ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤﯽ در ﺑ ــﺮوز ﺑﯿﻤـﺎری داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ)3(. 
اﻟﺒﺘﻪ ﻣﻮارد دﯾﮕﺮی ﻣﺎﻧﻨﺪ ﮐﺎﻫﺶ ﺟﺮﯾﺎن ﺧﻮن ﻣﺨــﺎﻃﯽ ﻧﺎﺷـﯽ 
از ﮐـﺎﻫﺶ ﻓﻌـﺎﻟﯿﺖ ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫـﺎی)CNAN( ﻧﯿـﺘﺮﯾﮏ اﮐﺴــﯿﺪ و 
اﯾﺠـﺎد ﻣﯿﻮزﯾـﺖ در رﺷـﺘﻪﻫﺎی ﻋﻀﻼﻧـﯽ اﺳـــﻔﻨﮑﺘﺮ داﺧﻠــﯽ 
ﻣﻘﻌﺪ)ﺗﺌﻮری ﻣﻄﺮح ﮐﻨﻨﺪه ﻧﻘﺶ ﺳﯿﺘﻮﮐﯿﻦﻫﺎ و ﺳﯿﺴﺘﻢ اﯾﻤﻨ ــﯽ( 
ﻣﻄـﺮح ﺷـﺪه اﺳـﺖ)4(. ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪﻫﺎی درﻣـﺎﻧﯽ ﻣﻌﻤـﻮل ﺷـــﺎﻣﻞ 
ﺷﮑﺴــﺘﻦ ﺣﻠﻘــﻪ درد ﻣﻘﻌــﺪ و اﺳﭙﺎﺳــﻢ ﺗﻮﺳ ــــﻂ ﮔﺸـــﺎد 
ﮐﺮدن)دﯾﻼﺗﺎﺳﯿﻮن( اﺳﻔﻨﮑﺘﺮ داﺧﻠﯽ ﻣﻘﻌﺪ اﺳــﺖ ﮐـﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ 
ﺷﺎﻣﻞ ﻣﻮارد ﻧﮕ ــﻪدارﻧﺪه ﻣـﺎﻧﻨﺪ ﮔﺸـﺎدﮐﻨﻨﺪهﻫﺎی ﻣﻘﻌـﺪ، ﻣـﻮاد 
ﺑﯽﺣﺲ ﮐﻨﻨﺪه ﻣﻮﺿﻌﯽ، اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﯿﺒﺮ در رژﯾﻢ ﻏﺬاﯾﯽ ﺑﯿﻤﺎر و 
ﺟﺮاﺣﯽ)ﮔﺸﺎدﮐﺮدن ﻣﻘﻌﺪ و اﺳﻔﻨﮑﺘﺮوﺗﻮﻣﯽ( ﺑﺎﺷﺪ.  
    درﻣﺎنﻫﺎی ﻧﮕــﻪدارﻧﺪه در ﺷـﻘﺎق ﻣﺰﻣـﻦ ﻣﻘﻌـﺪی ﻣﻌﻤـﻮﻻً 
ﻃﻮﻻﻧـﯽ و ﺑﯽاﺛـﺮ اﺳــﺖ و اﺳﻔﻨﮑﺘﺮوﺗﻮﻣﯽ ﺑــﻪ ﻃـﻮر داﯾﻤـﯽ 
ﻧﯿﺰ SAI را ﺿﻌﯿﻒ ﻧﻤﻮده و ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺎ ﻧﺎﻫﻨﺠـﺎری ﻣﻘﻌـﺪ 
و ﺑﯽاﺧﺘﯿﺎری دردﻓﻊ ﮔﺎز و ﮔﺎﻫﯽ ﻣﺪﻓﻮع و ﻋﻔﻮﻧﺖﻫــﺎ ﻫﻤـﺮاه 
ﺑﺎﺷﺪ.  
    دﻧﺮواﺳﯿﻮن ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﺑــﺎ ﺳـﻢ ﺑﻮﺗﻮﻟﯿﻨـﻮم ﺿﻌﯿـﻒ ﮐﻨﻨـﺪه 
ﻣﻮﻗﺘﯽ ﺗﻮن ﻋﻀﻼت ﻣﺨﻄﻂ و ﺻﺎف ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﺳﻢ ﺑﻮﺗﻮﻟﯿﻨﻮم 
ﺑﺎ ﺑﺎﻧﺪ ﺷﺪن ﺑﻪ ﭘﺎﯾﺎﻧﻪﻫﺎی ﭘﯿﺶ ﺳﯿﻨﺎﭘﺴـﯽ ﻋﺼﺒـﯽ در ﻧﺎﺣﯿـﻪ 
اﺗﺼﺎل ﻋﺼﺒﯽ ـ ﻋﻀﻼﻧﯽ ودر ﻧﻮاﺣﯽ ﺧﻮدﮐﺎر ﮐﻮﻟﯽﻧ ــﺮژﯾـﮏ 
ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻣﯽﮐﻨﺪ. در اﯾﻦ روش ﺳﻢ از آزاد ﺷﺪن اﺳﺘﯿﻞ ﮐﻮﻟﯿ ــﻦ 
ﻗﺒﻞ از ﺳﯿﻨﺎﭘﺲ ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی ﮐـﺮده و در ﻧﺘﯿﺠـﻪ اﻧﺘﻘـﺎل ﻋﺼﺒـﯽ 
ﻗﻄﻊ ﻣﯽﺷﻮد.  
    ﻣﺰﯾﺖ اﺳﺘﻔﺎده از اﯾﻦ دارو در درﻣﺎن ﺷـﻘﺎق ﻣﺰﻣـﻦ ﻣﻘﻌـﺪ 
اﯾﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺿﻌﯿﻒ ﺷﺪن ﻋﻀﻠﻪ اﺳﻔﻨﮑﺘﺮ داﺧﻠﯽ ﻣﻘﻌـﺪ و ﺑـﻪ 
دﻧﺒﺎل آن ﮐﺎﻫﺶ ﺗﻮن SAI ﻣﻮﺟﺐ ﺑﻬﺒﻮد ﺧﻮنرﺳﺎﻧﯽ ﻣﺨﺎﻃﯽ 
و ﺑﻪ دﺳﺖ آوردن ﻓﺮﺻﺖ ﻻزم)ﺣ ــﺪود 3 ﻣـﺎه( ﺑـﺮای ﺗﺮﻣﯿـﻢ 
ﺷﻘﺎق ﻣﯽﺷﻮد ﺗﺎ ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﻨﺘﻔﯽ ﮔﺮدد.  
    اﻣﺮوزه ﺳﻢ ﺑﻮﺗﻮﻟﯿﻨﻮم ﺑ ــﺮای درﻣـﺎن ﺑﯿﻤﺎریﻫـﺎﯾﯽ ﻣـﺎﻧﻨﺪ 
اﺳﺘﺮاﺑﯿﺴﻤﻮس، اﺧﺘﻼﻻت ﮐﻒ ﻟﮕـﻦ)ﯾﺒﻮﺳـﺖ ﻣﺰﻣـﻦ، ﺳـﻨﺪرم 
اﺳﭙﺎﺳـﻢ ﻋﻀﻠـﻪ ﻟﻮاﺗـﻮر، رﮐﺘﻮﺳـﻞ ﻗﺪاﻣـــﯽ و آﻧﯿﺴــﻤﻮس(، 
ﺑﻠﻔﺎرواﺳﭙﺎﺳــﻢ، ﺗﻮرﺗﯿﮑﻮﻟـﯽ و آﺷﺎﻻزی ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار 
ﻣﯽﮔﯿﺮد)1و 2(. ﺗﻤﺎم ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻗﺒﻠﯽ ﺗﻮﺳـﻂ ﻣﺤﻘﻘـﺎن داﺧﻠـﯽ و 
ﺧﺎرﺟﯽ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟــﻪ و دﻟﮕـﺮم ﮐﻨﻨـﺪه ﺳـﻢ 
ﺑﻮﺗﻮﻟﯿﻨﻮم در درﻣﺎن ﺷﻘﺎق ﻣﺰﻣﻦ ﻣﻘﻌﺪی ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ)11-5(.  
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﺪف اﺻﻠﯽ ﺗﻌﯿﯿﻦ وﻣﻘﺎﯾﺴ ــﻪ ﻣﻘـﺎدﯾﺮ 52 و 
05 واﺣـﺪی ﺳـﻢ ﺑﻮﺗﻮﻟﯿﻨـﻮم در اﻟﻘـﺎی ﺗﺮﻣﯿـﻢ ﺷـﻘﺎق ﻣﺰﻣ ــﻦ 
ﻣﻘﻌﺪی در دﺳﺖﯾﺎﺑﯽ ﺑﻪ ﺑﻬﺒﻮدی ﮐـﺎﻣﻞ، ﺑـﻬﺒﻮدی ﻧﺴـﺒﯽ ودر 
ﺻﻮرت وﺟﻮد ﻋﻮارض ﺟﺎﻧﺒﯽ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ در 2 ﮔﺮوه و ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ 
ﻣﯿﺰان ﻋﻮد ﺑﻮده اﺳﺖ.  
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 96 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺷﻘﺎق ﻣﺰﻣﻦ ﻣﻘﻌـﺪی ﮐـﻪ 
ﺑـﻪ روش ﭘـﯽدرﭘــﯽ)laitneuqeS( در ﻃــﻮل 3 ﺳــﺎل وارد 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧــﺪ، ﺑـﺮای ﺗﺰرﯾـﻖ ﺳـﻢ ﺑﻮﺗﻮﻟﯿﻨـﻮم در ﻧﻈـﺮ 
ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺷﻘﺎق ﻣﺰﻣﻦ ﻣﻘﻌﺪی ﺑﺮاﺳﺎس وﺟــﻮد ﯾﺎﻓﺘـﻪﻫﺎی 
ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺧﺎص ﺷﺎﻣﻞ وﺟﻮد ﺷﻘﺎق ﻗﺪاﻣـﯽ ﯾـﺎ ﺧﻠﻔـﯽ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ 
gat laenitneS ﺑﻮد ﮐﻪ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﯿﺶ از 6 ﻫﻔﺘﻪ ﻗﺒـﻞ از ﺷـﺮوع 
درﻣﺎن وﺟﻮد داﺷﺘﻪ و ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤ ــﺎران درﻣﺎنﻫـﺎی ﻧﮕـﻪدارﻧﺪه 
ﺷﺎﻣﻞ ﺣﺠﻢ دﻫﻨﺪه ﻫﺎی ﻣﺪﻓﻮع، htab ztiS و ﻣـﻮاد ﺑﯽﺣـﺲ 
ﮐﻨﻨﺪه ﻣﻮﺿﻌﯽ را درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ.  
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﺛﺮ درﻣﺎﻧﯽ ﻣﻘﺎدﯾﺮ 52 و 05 واﺣﺪی ﺳﻢ ﺑﻮﺗﻮﻟﯿﻨﻮم                                                                 دﮐﺘﺮ رﺳﻮل ﻋﺰﯾﺰی و دﮐﺘﺮ ﺷﻬﯿﻦ اﺳﻼﻣﯽ  
929ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 83/ ﻓﻮقاﻟﻌﺎده دو 2831                                                                        ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                        
    ﯾﺎزده ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻫﻤﺮاﻫﯽ ﺷﻘﺎق ﺑﺎ ﻫﻤﻮروﯾﯿـﺪ، 
ﻓﯿﺴﺘﻮل و ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ روی ﮐﺎﻧﺎل آﻧﺎل ﮐﻨﺎر ﮔﺬاﺷـﺘﻪ 
ﺷﺪﻧﺪ)ﺑﻪ دﻟﯿــﻞ اﺛـﺮ ﻣﺪاﺧﻠـﻪای ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎی ﻣﺨـﺪوش ﮐﻨﻨـﺪه(. 
ارزﯾﺎﺑﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺪون اﺳﺘﻔﺎده از ﻣـﺎﻧﻮﻣﺘﺮی ﺻـﻮرت 
ﮔﺮﻓــﺖ. در ﻫﯿــﭻ ﯾــﮏ از ﺑﯿﻤــﺎران از NTG )ﮔﻠﯿﺴــــﯿﺮﯾﻦ 
ﺗﺮیﻧﯿـﺘﺮات(، ﺗﺠﻮﯾـﺰ آرامﺑﺨﺶﻫـﺎ ﯾـﺎ ﺑﯽﺣﺴـــﯽ ﻣﻮﺿﻌــﯽ 
اﺳﺘﻔﺎده ﻧﺸﺪ.  
    ﭘﻨﺠﺎه و ﻫﺸﺖ ﺑﯿﻤﺎر دارای ﺷﺮاﯾﻂ ورود ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ)ﺷﻘﺎق 
ﻣﺰﻣﻦ اﻣﺎ ﺑﺪون ﻣﺸﮑﻞ ﻣﻘﻌﺪ( ﺑﻮدﻧﺪ و 62 ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺮد 
و 23 ﻧﻔـﺮ زن ﺑﻮدﻧـﺪ. ﻣﺤـﺪوده ﺳـﻨﯽ آنﻫـﺎ 86-71 ﺳـﺎل و 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ آنﻫ ــﺎ 73 ﺳـﺎل ﺑـﻮد. در ﻃـﯽ 2 ﺳـﺎل اول 43 
ﺑﯿﻤﺎر وارد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ ﮐﻪ 51 ﻧﻔﺮ ﻣﺮد و 91 ﻧﻔﺮ زن ﺑﻮدﻧﺪ. 
ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺳﻦ 6/43 ﺳـﺎل ﺑـﻮد و ﺑـﺮای اﯾـﻦ ﮔـﺮوه ﻣﻘـﺪار 52 
واﺣﺪی ﺳـﻢ ﺑﻮﺗﻮﻟﯿﻨـﻮم)tropsyD( ﺗﺰرﯾـﻖ ﺷـﺪ. در ﻃـﻮل 1 
ﺳﺎل ﺑﻌﺪ 42 ﺑﯿﻤﺎر وارد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ ﮐﻪ 31 ﻧﻔﺮ آن ﻫﺎ زن و 
11 ﻧﻔﺮ ﻣﺮد ﺑﻮدﻧﺪ. ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺳﻦ ﺑﯿﻤ ــﺎران 4/04 ﺳـﺎل ﺑـﻮد و 
ﺑﺮای اﯾﻦ ﮔﺮوه ﻣﻘﺪار 05 واﺣﺪی ﺳﻢ ﺑﻮﺗﻮﻟﯿﻨﻮم ﺗﺰرﯾﻖ ﺷﺪ.  
    اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﻧـــﻮع آزﻣﺎﯾـــﺶ ﺑﺎﻟﯿﻨـــﯽ ﻏﯿــﺮ ﺗﺼـﺎدﻓﯽ 
ﺑﻮد.  
    ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـــﺎی ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧــﺪ از: 1- ﻣﻘ ــﺪار ﺳـﻢ 
munitulggameaH-nixot A epyT munilutoB .C 
NESPI yb derutcafunaM tropsyD(xelpmoC 
lairtsudni mahxerW .daoR hsA ,DTL mrahpoiB 
FU 931 LL mahxerW ,etatsE(. 
    tropsyD ﻧﺎم ﺗﺠـﺎری ﺳـﻢ ﺑﻮﺗﻮﻟﯿﻨـﻮم ﻧـﻮع A اﺳـﺖ ﮐـﻪ  
ﺗﻮﺳﻂ NESPI در KU ﺳﺎﺧﺘﻪ ﻣﯽﺷﻮد.  
    ﻫﺮ واﺣﺪ ﺳﻢ ﺑﻮﺗﻮﻟﯿﻨﻮم ﻣﻘﺪاری از ﺳﻢ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧ ــﺪ 
05% از ﻣﻮشﻫﺎی ﻣـﺎده ﻧـﻮع retsebeW-ssiwS را ﺑـﺎ وزن 
ﺗﻘﺮﯾﺒﯽ 02-81 ﮔﺮم ﺑﮑﺸﺪ.  
    2- ﺑﻬﺒﻮدی ﮐﺎﻣﻞ: ﺑﻬﺒﻮدی ﻋﻼﻣﺘﯽ ﺑﯿﻤﺎر و ﻫﻢ ﭼﻨﯿﻦ دﯾـﺪه 
ﺷﺪن اﺳﮑﺎر ﺗﺮﻣﯿﻢ، 2 ﻣﺎه ﭘﺲ از درﻣﺎن ﺗﻮﺳﻂ ﻋ ــﺪم وﺟـﻮد 
ﺷﮑﺎﯾﺖ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﯽﺷﺪ.  
    3- ﺑﻬﺒﻮدی ﻧﺴﺒﯽ: ﺑﻬﺒﻮدی ﻋﻼﻣﺘﯽ ﺑﯿﻤﺎر و وﺟـﻮد ﺷـﻘﺎق 
ﻣﻘﺎوم ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﻋﺪم وﺟﻮد ﺷﮑﺎﯾﺖ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻣﻌﺎﯾﻨــﻪ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ 
ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﯽﺷﺪ.  
    4- ﻋﻮد ﺑﯿﻤﺎری: ﺑﺮوز ﻣﺠﺪد ﺑﯿﻤﺎری ﭘﺲ از 2 ﻣﺎه ﺑﻮد ﮐﻪ 
ﺗﻮﺳـﻂ ﺷـﮑﺎﯾﺖ ﺑﯿﻤـﺎر از وﺟـﻮد ﻋﻼﺋـﻢ درد و ﺧﻮﻧﺮﯾـﺰی و 
ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺄﯾﯿﺪ ﻣﯽﺷﺪ.  
    5- ﻋﻮارض: ﺷﺎﻣﻞ ﺑﯽاﺧﺘﯿﺎری در دﻓﻊ ﮔﺎز ﺑﻮد ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ 
ﺷﮑﺎﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎر از وﺟﻮد اﯾﻦ ﻋﻼﻣﺖ ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﯽﺷﺪ.  
    6- ﺟﻨﺴﯿﺖ ﻓﺮد ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﻓﻨﻮﺗﯿﭗ ﻓﺮد ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽﺷﺪ.  
    اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ ﺑﯿﻤـﺎران از ﭘﺮوﻧـﺪه آنﻫـﺎ ﺑـﻪ دﺳـﺖ 
ﻣﯽآﻣﺪ.  
    ﭘﺲ از آﮔﺎه ﮐﺮدن ﮐﺎﻣﻞ ﺑﯿﻤﺎران ﻧﺴﺒﺖ ﺑ ــﻪ روش ﺗﺰرﯾـﻖ، 
اﺛﺮ دارو و اﺣﺘﻤﺎﻻً ﻋﻮارض ﺟﺎﻧﺒﯽ آن اﺑﺘﺪا وﯾﺎل 005 واﺣﺪی 
ﺳﻢ ﺑﻮﺗﻮﻟﯿﻨﻮم در ﯾﮏ ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ ﺳﺎﻟﯿﻦ رﻗﯿ ــﻖ ﺷـﺪه و ﻣـﯿﺰان 
52 ﯾﺎ 05 واﺣﺪ در ﺳﺮﻧﮓ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﺑﺎ ﺳﺮﺳﻮزن )egaug72( 
ﮐﺸﯿﺪه ﻣﯽﺷﺪ. ﺑﯿﻤﺎر در وﺿﻌﯿﺖ ﭘﺮون ﻗﺮار ﻣﯽﮔﺮﻓﺖ و ﭘﺲ 
از ﻟﻤﺲ SAI ﺗﺰرﯾﻖ در 2 ﻃﺮف ﺷﻘﺎق در ﻋﻀﻠﻪ SAI اﻧﺠﺎم 
ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ. اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ از ﺷـﻬﺮﯾﻮرﻣﺎه 8731 ﻟﻐـﺎﯾﺖ ﻣـﻬﺮﻣﺎه 
1831 اداﻣﻪ داﺷﺖ و ﺑﯿﻤ ــﺎران 1 ﻫﻔﺘـﻪ ﭘـﺲ از ﺗﺰرﯾـﻖ و ﻫـﻢ 
ﭼﻨﯿﻦ 1 و 2 ﻣﺎه ﺑﻌﺪ، وﯾﺰﯾﺖ و ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﻣﯽﺷﺪﻧﺪ.  
    در ﺻﻮرﺗـﯽ ﮐـﻪ ﺷـﮑﺎﯾﺖ ﺑﯿﻤــﺎر از ﻋﻼﺋــﻢ ﺑــﺎﻟﯿﻨﯽ درد، 
ﺧﻮنرﯾﺰی و ﺧﺎرش از ﺑﯿــﻦ رﻓﺘـﻪ و در ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﻧـﯿﺰ 
اﺳﮑﺎر ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ، ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺧﻮب در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ 
ﻣﯽﺷﺪ. در ﻣﻮاردی ﮐﻪ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﯿﻤ ــﺎر از ﺑﯿـﻦ رﻓﺘـﻪ اﻣـﺎ 
ﺷﻘﺎق ﻣﺰﻣﻦ ﻫـﻢ ﭼﻨـﺎن وﺟـﻮد داﺷـﺖ، ﺑـﻬﺒﻮدی ﻋﻼﻣﺘـﯽ ﯾـﺎ 
ﻧﺴﺒﯽ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽﺷﺪ )در اﯾﻦ ﺣــﺎﻟﺖ ﺑﯿﻤـﺎر ﭘـﯽﮔـﯿﺮی 
ﻣﯽﺷﺪ( و در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﻋﻼﺋﻢ ﻋﺪم ﺑﻬﺒﻮدی ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﺷـﻘﺎق 
ﻣﻘﺎوم ﻫﺮ دو وﺟﻮد داﺷــﺘﻨﺪ، ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﺑـﺪ ﺗﻠﻘـﯽ ﺷـﺪه و ﺑـﺮای 
ﺑﯿﻤﺎر ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽﺷﺪ.  
    از ﻧﻈﺮ ﻣﻼﺣﻈﺎت اﺧﻼﻗﯽ، اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﻪ 
ﺻـﻮرت ﻣﺤﺮﻣﺎﻧـﻪ در ﭘﺮوﻧﺪهﻫـﺎ ﻧﮕـﻪداری ﻣﯽﺷـﺪ. ﻗﺒ ـــﻞ از 
ﺗﺼﻤﯿﻢﮔﯿﺮی ﺑﺮای اﻧﺠﺎم ﺗﺰرﯾﻖ ﺑﺎ ﺑﯿﻤﺎران در ﻣــﻮرد ﻫﺰﯾﻨـﻪ 
دارو، روش اﺛﺮ آن و ﻋـﻮارض ﺟـﺎﻧﺒﯽ اﺣﺘﻤـﺎﻟﯽ آن ﺻﺤﺒـﺖ 
ﺷﺪه و ﺑﻪ آنﻫﺎ ﮔﻔﺘﻪ ﻣﯽﺷﺪ ﮐﻪ اﻃﻼﻋـﺎت ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪه از 
اﯾﻦ روشﻫﺎ در ﺗﺤﻘﯿﻘﯽ ﺛﺒﺖ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ.  
    درﻣﺎن ﺑﺎ ﻣﻘﺪار 52 واﺣﺪی و 05 واﺣـﺪی ﺗﻔـﺎوﺗﯽ از ﻧﻈـﺮ 
ﻫﺰﯾﻨﻪ ﻧﺪاﺷﺖ، ﭼﻮن وﯾﺎلﻫـﺎی ﺳـﻢ ﺑﻮﺗﻮﻟﯿﻨـﻮم 005 واﺣـﺪی 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﺛﺮ درﻣﺎﻧﯽ ﻣﻘﺎدﯾﺮ 52 و 05 واﺣﺪی ﺳﻢ ﺑﻮﺗﻮﻟﯿﻨﻮم                                                                 دﮐﺘﺮ رﺳﻮل ﻋﺰﯾﺰی و دﮐﺘﺮ ﺷﻬﯿﻦ اﺳﻼﻣﯽ 
039   ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                          ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 83/ ﻓﻮقاﻟﻌﺎده دو 2831   
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ و ﺑﺎﻗﯽﻣﺎﻧﺪه ﺳﻢ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺑﯽﺛﺒﺎﺗﯽ ﻧﺎﺷــﯽ از ﺣﻼﻟﯿـﺖ 
در ﺳﺎﻟﯿﻦ دور اﻧﺪاﺧﺘﻪ ﻣﯽﺷﺪ. اﻃﻼﻋــﺎت ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪه ﺑـﺎ 
اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺮماﻓﺰار آﻣـﺎری 9SSPS ﺗﺠﺰﯾـﻪ و ﺗﺤﻠﯿـﻞ ﺷﺪ و 
ﻧﻤﻮدار ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ آنﻫﺎ رﺳﻢ ﮔﺮدﯾﺪ)ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1(. ﻫﻢ ﭼﻨﯿ ــﻦ 
ﺑـﺎ اﺳ ـــﺘﻔﺎده از آزﻣــﻮن آﻣــﺎری ﻣﻘﺎﯾﺴــــﻪ ﻧﺴﺒﺖﻫــــﺎ و 
ﺗﺴﺖ erauqS-ihC ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.    









ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﺛﺮات درﻣﺎﻧﯽ ﻣﻘﺎدﯾﺮ 52 و 05 واﺣﺪی 
ﺳﻢ ﺑﻮﺗﻮﻟﯿﻨﻮم)ﺑﻬﺒﻮدی ﮐﺎﻣﻞ، ﻧﺘﺎﯾﺞ رﺿﺎﯾﺖﺑﺨﺶ و ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺪ درﻣﺎﻧﯽ( 
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﺪف، ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﺛﺮات درﻣﺎﻧﯽ ﻣﻘــﺎدﯾﺮ 52 و 
05 واﺣﺪی ﺳﻢ ﺑﻮﺗﻮﻟﯿﻨﻮم در ﺷﻘﺎق ﻣﺰﻣــﻦ ﻣﻘﻌـﺪی ﺑـﻮد ﮐـﻪ 
ﺑﺮای رﺳﯿﺪن ﺑﻪ اﯾﻦ ﻫﺪف اﺑﺘﺪا ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮدی ﮐ ــﺎﻣﻞ ﺑـﺎ دوز 
52 واﺣﺪی و ﺳﭙﺲ ﺑﻬﺒﻮدی ﮐﺎﻣﻞ ﺑﺎ دوز 05 واﺣـﺪی ﺗﻌﯿﯿـﻦ 
ﺷﺪ و در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮدی در 2 ﮔ ــﺮوه ﺻـﻮرت 
ﮔﺮﻓﺖ. در ﮔﺮوهﻫﺎی 52 و 05 واﺣﺪی ﻋﻮد و ﻋﻮارض ﺟﺎﻧﺒﯽ 
وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ.  
    در ﺑﺮرﺳـﯽ ﻧﺘـﺎﯾﺞ از آزﻣـﻮن erauqs-ihC ﺟـﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿـﻦ 
ﻣﻘﺪار ﺳﻢ، ﺑﻬﺒﻮدی ﮐ ــﺎﻣﻞ، ﺑـﻬﺒﻮدی ﻧﺴـﺒﯽ، ﻋـﻮد ﺑﯿﻤـﺎری و 
ﻋﻮارض اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﯾﺪ ﮐﻪ ﻋﻮارض و ﻋﻮد ﺑﯿﻤﺎری ﻣﺸــﺎﻫﺪه 
ﻧﺸﺪ. ﺑﻬﺒﻮدی ﮐﺎﻣﻞ در ﮔﺮوﻫﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ ﻣﻘﺪار 52 واﺣﺪی درﻣﺎن 
ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، در 62 ﻣﻮرد از 43 ﻣ ــﻮرد ﺷـﺎﻣﻞ 11 ﻣـﺮد و 51 
زن رخ داده ﺑـﻮد)5/67%( و ﺑـــﻬﺒﻮدی ﮐــﺎﻣﻞ در ﻣﻘــﺪار 05 
واﺣـﺪی در 61 ﻣـﻮرد از 42 ﻣـﻮرد ﺷـﺎﻣﻞ 6 ﻣ ــﺮد و 01 زن 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ)6/66%(.  
    ﻫﻤﺎن ﻃﻮر ﮐﻪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽﺷﻮد ﻣﻘﺪار 05 واﺣﺪی ﻧـﻪ ﺗﻨـﻬﺎ 
درﺻﺪ ﺑﺎﻻﺗﺮی از ﺑﻬﺒﻮدی را اﯾﺠ ــﺎد ﻧﮑـﺮده ﺑـﻮد ﺑﻠﮑـﻪ آﻣـﺎر 
ﺑﻬﺒﻮدی آن ﭘﺎﯾﯿﻦﺗﺮ از ﮔﺮوه اول ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ. ذﮐﺮ اﯾﻦ ﻧﮑﺘـﻪ 
ﻻزم اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آزﻣﻮن ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻧﺴـﺒﺖﻫﺎ، ﺗﻔـﺎوت 
اﯾﻦ 2 ﻧﺴﺒﺖ، ﻣﻌﻨﯽدار ﻧﺒﻮد و ﻧﻤﯽﺗﻮان ﭼﻨﯿﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﺮﻓﺖ ﮐﻪ 
دوز 52 واﺣﺪی در اﻟﻘﺎی ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺷﻘﺎق ﻣﺰﻣــﻦ ﻣﻘﻌـﺪی ﺗـﺄﺛﯿﺮ 
ﺑﻬﺘﺮی دارد.  
    ﻧﺘﺎﯾﺞ رﺿﺎﯾﺖﺑﺨﺶ در ﮔـﺮوه درﻣـﺎن ﺷـﺪه ﺑـﺎ ﻣﻘـﺪار 52 
واﺣﺪی در 3 ﺑﯿﻤﺎر)8/8%( ﮐﻪ 2 ﻧﻔﺮ آنﻫــﺎ ﻣـﺮد و 1 ﻧﻔـﺮ زن 
ﺑﻮدﻧﺪ ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪ. در ﮔـﺮوه درﻣـﺎن ﺷـﺪه ﺑـﺎ ﻣﻘـﺪار 05 
واﺣـﺪی، 2 ﺑﯿﻤـﺎر ﺷـــﺎﻣﻞ 2 ﻣــﺮد و 5 زن)4/8%( ﺑــﻬﺒﻮدی 
رﺿـﺎﯾﺖﺑﺨﺶ داﺷـﺘﻨﺪ. ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﺣـﺎﺻﻞ از ﺑـﻬﺒﻮدی رﺿ ــﺎﯾﺖ 
ﺑﺨﺶ ﻧﯿﺰ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽداری را ﺑﯿﻦ 2 ﮔﺮوه ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد.  
    در ﮔﺮوه 52 واﺣﺪی در 5 ﻧﻔﺮ از 43 ﺑﯿﻤﺎر ﺷﺎﻣﻞ 2 ﻣﺮد و 
3 زن)7/41%(، ﻋﺪم ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ درﻣﺎن و در ﮔﺮوه 05 واﺣــﺪی، 
در 6 ﻣﻮرد از 42 ﻧﻔﺮ ﺷﺎﻣﻞ 3 ﻣ ــﺮد و 3 زن)52%( ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﺑـﺪ 
درﻣﺎﻧﯽ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ. اﯾﻦ ﻧﺘــﺎﯾﺞ ﻧـﯿﺰ ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از آزﻣـﻮن 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻧﺴﺒﺖﻫﺎ ارزﯾﺎﺑﯽ ﮔﺮدﯾــﺪ ﮐـﻪ ﺗﻔـﺎوت ﻣﻌﻨـﯽداری ﺑـﻪ 
دﺳﺖ ﻧﯿﺎﻣﺪ. در آﻣﺎر ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣـﺪه از اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ در ﻫﯿـﭻ 
ﯾﮏ از ﮔﺮوهﻫﺎی درﻣﺎﻧﯽ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽداری وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ و 
اﺛﺮ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﻘﺪار در اﻓﺰاﯾﺶ اﻟﻘ ــﺎی ﺗﺮﻣﯿـﻢ و ﺑـﻬﺒﻮدی ﺛـﺎﺑﺖ 
ﻧﺸﺪ. در ﮔﺮوهﻫﺎی ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ ﻣﻘـﺎدﯾﺮ 52 و 05 واﺣـﺪی، 
ﻋﻮارض ﻣﻮﻗﺘﯽ ﯾﺎ داﯾﻤﯽ ﺷــﺎﻣﻞ ﺑﯽاﺧﺘﯿـﺎری در دﻓـﻊ ﮔـﺎز و 
ﻣﺪﻓﻮع و ﻧﯿﺰ ﻋﻮد ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﮕﺮدﯾﺪ.  
 
ﺑﺤﺚ 
    ﻫﺪف از ﺑﻪ ﮐﺎر ﺑﺮدن ﻣﻘﺪار ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺳﻢ، ﭘﺎﺳﺦ دادن ﺑﻪ اﯾـﻦ 
ﺳﺆال ﺑﻮد ﮐﻪ آﯾﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﻘﺪار ﺳﻢ ﺑﻪ ﻣﯿﺰان 2 ﺑﺮاﺑﺮ ﻣﻌﻤﻮل، 
درﺻﺪ اﻟﻘﺎی ﺑﯿﺶﺗﺮی در ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺷﻘﺎق ﻣﺰﻣﻦ اﯾﺠﺎد ﻣﯽﮐﻨﺪ ﯾﺎ 
ﺧﯿﺮ؟ اﻟﺒﺘﻪ ذﮐﺮ اﯾـﻦ ﻧﮑﺘــﻪ ﻻزم اﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻣﻌﻤﻮﻟﯽ ﮐ ــﻪ 
در ﺟﻬﺎن و در اﯾﺮان اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﺷﻮد ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺘﻮﺳ ــﻂ ﺑﯿـﻦ 
03-02 واﺣﺪ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. در ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﺎت اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه ﺑﻌﻀـﯽ از 
ﻣﺤﻘﻘﺎن ﺧﺎرﺟﯽ ﺗــﺄﺛﯿﺮ اﻓﺰاﯾـﺶ ﻣﻘـﺪار را در اﻓﺰاﯾـﺶ اﻟﻘـﺎی 
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 30 و 20 ﺮﯾدﺎﻘﻣ ﻦﯿﺑ ﻪﺴﯾﺎﻘﻣ ،ﻪﯿﺿﺮﻓ تﺎﺒﺛا دراﻮﻣ رد ﻪﺘﺒﻟا    
 ﭻـﯿﻫ رد و دﻮـﺑ ﻪـﺘﻓﺮﮔ ترﻮـﺻ یﺪـﺣاو 20 و 15 ﺎﯾ یﺪﺣاو
 ﻪـﺴﯾﺎﻘﻣ یﺪـﺣاو 50 راﺪـﻘﻣ ﺎـﺑ یﺪـﺣاو 25 راﺪـﻘﻣ یاﻪﻌﻟﺎﻄﻣ
 رد مﻮـﻨﯿﻟﻮﺗﻮﺑ ﻢـﺳ ﺎـﺑ نﺎــ ﻣرد ﻪﮐ ﻦﯾا ﻪﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﺎﺑ .دﻮﺑ هﺪﺸﻧ
 ﺖﺳا هﺪﯾدﺮﮔ زﺎﻏآ 1993 لﺎﺳ زا یﺪﻌﻘﻣ ﻦﻣﺰﻣ قﺎﻘﺷ نﺎﻣرد
 و ﻪﺋارا ﻪﻨﯿﻣز ﻦﯾا رد لﺎﺳ 10 لﻮﻃ رد ﻪﻟﺎﻘﻣ درﻮﻣ 17 ﺎﻬﻨﺗ و
 رﺎﯿـﺴﺑ ﻪـﻨﯿﻣز ﻦـﯾا رد ﻪـﻌﻟﺎﻄﻣ هﺎـﮔیﺎــﺟ ،ﺖﺳا هﺪﺷ ﺮﺸﺘﻨﻣ
 ﻪﺘﺧﺎﻨـﺷﺎﻧ ﻪـﺑ ﻪـﺟﻮﺗ ﺎـﺑ ﺪـﺳرﯽﻣ ﺮــ ﻈﻧ ﻪﺑ .ﺪﺷﺎﺑﯽﻣ هدﺮﺘﺴﮔ
 ﯽﻠﻣﺎـﻋ ﺪـﻨﭼ یرﻮـﺌﺗ و یﺪﻌﻘﻣ ﻦﻣﺰﻣ قﺎﻘﺷ ﯽﻠﺻا ﺖﻠﻋ ندﻮﺑ
 راﺪـﻘﻣ ﻪـﺑ ﻪﺘـﺴﺑاو ﺪـﻨﯾاﺮﻓ ﮏـﯾ ﺎﻬــ ﻨﺗ ﻢﯿﻣﺮﺗ ﺪﻨﯾآﺮﻓ ،نآ ندﻮﺑ
 زا ﻪـﮐ مﻮـﻨﯿﻟﻮﺗﻮﺑ ﻢــﺳو (ﺪﺣاو 30 زا ﺮﺗﻻﺎﺑ ﺮﯾدﺎﻘﻣ رد)هدﻮﺒﻧ
 یاﺮـﺑ ار یدوﺪﺤﻣ ﺖﯿﻓﺮﻇ ،ﺪﻨﮐﯽﻣ ﻞﻤﻋ ﮏﯾژﺮﻧﯽﻟﻮﮐ رﺎﻬﻣ هار
  .ﺪﻨﮐﯽﻣ دﺎﺠﯾا IAS نﺪﺷ ﻞﺷ
 ﯽـﺴﭘﺎﻨﯿـﺳﺶﯿﭘ یﺎــ ﻫهﺪﻧﺮﯿﮔ ،ﯽﻧﻼﻀﻋ ـ ﯽﺒﺼﻋ تﻻﺎﺼﺗا    
 ﻢـﺳ ﺮﺗﻻﺎــ ﺑ راﺪﻘﻣ ،ﻞﻣﺎﮐ رﺎﻬﻣ ترﻮﺻ رد ﻪﮐ ﺪﻧراد یدوﺪﺤﻣ
 ﺶــﻘﻧ ﺪﯾﺎـﺑ صﻮـﺼﺧ ﻪـﺑ .ﺖـﺷاد ﺪـﻫاﻮﺨﻧ یﺮـﺗﺶﯿﺑ ﺮﯿﺛﺎـﺗ
 ﻪـﻠﻀﻋ ﺪـﺿ ﺮـﺑ یدﺎـﺑﯽﺘﻧآ دﻮــ ﺟو ﺪﻨﻧﺎﻣ یﺮﮕﯾد یﺎﻫرﻮﺘﮐﺎﻓ
 ﺪﯿـﺴﮐا ﮏﯾﺮﺘـﯿﻧ نﺪﺷ ﻪﺘﺧﺎﺳ ﺶﻫﺎﮐ و مﻮﯿﻠﺗوﺪﻧآ ﺶﻘﻧ ،IAS
  .ﺖﻓﺮﮔ ﺮﻈﻧ رد درﻮﻣ ﻦﯾا رد ار
 ،ﺪـﯾﺪﺟ شور ﮏـﯾ مﻮــ ﻨﯿﻟﻮﺗﻮﺑ ﻢﺳ یﺮﺘﻨﮑﻔﺳا ﻞﺧاد ﻖﯾرﺰﺗ    
 نوﺪـﺑ یﺪـﻌﻘﻣ ﻦـﻣﺰﻣ قﺎﻘـﺷ نﺎﻣرد رد نﺎﻨﯿﻤﻃا ﻞﺑﺎﻗ و ﻦﻤﯾا
 ﯽـﻤﯾاد ﺐـﯾﺮﺨﺗ ﻪـﻧﻮﮔ ﺮـﻫ زا نآ زا هدﺎﻔﺘﺳا ﺎﺑ و ﺖﺳا ﻞﮑﺸﻣ
  .دﻮﺷﯽﻣ یﺮﯿﮔﻮﻠﺟ ﯽﻠﺧاد ﺮﺘﮑﻨﻔﺳا
 ﻪـﺑ راﺪــ ﻘﻣ ﺶﯾاﺰﻓا ﺎﺑ شور ﻦﯾا مﺎﺠﻧا زا ﺲﭘ ﻢﯿﻣﺮﺗ ناﺰﯿﻣ    
 ﻖﯾرﺰﺗ ناﻮﺗﯽﻣ ﻪﮐ ﺖﺳا ﻢﻠﺴﻣ ﺎﻣا ﺖﺴﯿﻧ ﺐﺳﺎﻨﺘﻣ ،ﯽﻧاﺰﯿﻣ ﺮﻫ
 ﻦـﻣﺰﻣ قﺎﻘـﺷ ﯽﻧﺎـﻣرد ﻂﺧ ﻦﯿﻟوا ناﻮﻨﻋ ﻪﺑ ار مﻮﻨﯿﻟﻮﺗﻮﺑ ﻢﺳ
  .ﺖﻓﺮﮔ ﺮﻈﻧ رد یﺪﻌﻘﻣ
 ﯽـﺗادراو و وراد ﯽــ ﻧاﺮﮔ ،ﺶﻫوﮋﭘ مﺎﺠﻧا یﺎﻫﺖﯾدوﺪﺤﻣ زا    
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COMPARISON OF THE THERAPEUTIC EFFECTS OF 25 U AND 50 U DOSES OF
BOTULINUM TOXIN IN CHRONIC ANAL FISSURE
                                                                                               I                                        II
*R. Azizi, MD         Sh. Eslami, MD
ABSTRACT
    Chronic anal fissure is maintained by contraction of the internal anal sphincter. Sphincterotomy, which
is successful in 85% to 95% of patients, permanently weakens the sphincter and therefore might be
associated with anal deformity, infections and incontinence. The object of the present study was to
compare the therapeutic effects of 25U and 50U doses of botulinum toxin in chronic anal fissure. 69
patients received intrasphincteric injection of botulinum toxin type A (Dysport). 58 patients with
idiopathic, non-complicated chronic anal fissure were included in a non randomized prospective trial of
intrasphincteric injection of botulinum toxin type A (Dysport). The patients were assessed only by clinical
evaluation. Patients were divided into two treatment groups based on the number of botulinum toxin units
injected. Patients in the first group(No=34) were treated with 25 unit. Patients in the second group(No=24)
were treated with 50 unit. Two months after treatment, 26 patients in the first group and 16 patients in the
second group had healing scar. Symptomatic improvement was observed in 3 patients in the first group
and in 2 patients in the second group. According to statistical analysis which was done via Chi-square test
no significant difference was found between two groups. Therefore, it can be concluded that botulinum
toxin is safe and effective in the treatment of chronic anal fissure. It is less expensive and much easier to
perform than surgical treatment. The healing rate is not related to the dose. No permanent or temporary
damage to the continence mechanism was detected in these patients.
Key Words:   1) Anal fissure    2) Toxin    3) Botulinum
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